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Os fármacos anti-reabsorção óssea mais utilizados atualmente são os bifosfonatos que 
são medicamentos que inibem a actividade osteoclástica. O mecanismo de ação destes 
fármacos consiste na redução da reabsorção óssea pois inibem a apoptose dos 
osteoclastos e promovem a inibição da angiogénese. 
 
Estes fármacos são utilizados no tratamento de doenças como a osteoporose, 
hipercalcemia, doença de Paget e em pacientes oncológicos com metástases ósseas de 
tumores sólidos e mieloma múltiplo. Por outro lado, estes fármacos além de todos os 
benefícios que têm para os pacientes nestas condições, podem ter como complicação a 
osteonecrose dos maxilares (ONM).  
 
A ONM é uma complicação oral grave caracterizada, na maioria, por uma osteomielite 
inicial que normalmente evolui para uma exposição de osso necrosado acompanhada 
por dor na maxila ou na mandíbula. Nos doentes oncológicos têm sido diagnosticados 
vários casos de necrose óssea mais frequentemente na mandíbula. Esta patologia 
(ONM) apesar de ter baixa incidência e do seu aparecimento ser relativamente recente, 
levou à introdução de algumas recomendações internacionais para o uso de 
bifosfonatos, principalmente em pacientes oncológicos. 
 
Para a execução deste trabalho recorri a fontes de pesquisas como as bases de dados 
como a PubMed, B-On e, também ao Repositório Institucional da Universidade 
Fernando Pessoa das quais resultaram 198 artigos e duas monografias realizadas por ex-
alunos da Universidade Fernando Pessoa.  
 
Com a realização deste trabalho foi possível esclarecer algumas dúvidas acerca dos 
efeitos que os fármacos anti-reabsorção óssea têm no organismo e mais especificamente 
na cavidade oral, de forma a estar consciente dos riscos que estes pacientes correm, caso 
lhes sejam realizados procedimentos como é o caso, das exodontias ou da colocação de 
implantes. 
 




The bone antiresorptive drugs bone that are currently used are the bisphosphonates 
which are drugs that inhibit osteoclast activity. The mechanism of action of these drugs 
is to reduce bone resorption as inhibit the apoptosis of osteoclasts. 
 
These drugs are used to treat diseases such as osteoporosis, hyperkalemia, Paget's 
disease, and in cancer patients with bone metastases from solid tumors and multiple 
myeloma. On the other hand, in addition to all the benefits these drugs have for patients 
in these conditions, may have a complication, the osteonecrosis of the jaw (ONJ). 
 
The ONJ is a serious complication of oral mostly by an initial osteomyelitis usually 
evolves into a necrotic bone exposure accompanied by pain in the maxilla or mandible. 
In cancer patients have been diagnosed several cases of bone necrosis more often in the 
jaw.This pathology (ONJ) despite having low incidence and its appearance is relatively 
recent, it led to the introduction of some international recommendations for the use of 
bisphosphonates, particularly in cancer patients. 
 
For the execution of this work I resorted to sources of research such as databases like 
PubMed, B-On and also to the University Institutional Repository Fernando Pessoa 
which resulted in 198 articles and two monographs made by former students of the 
University. 
 
With this work it was possible to clarify some doubts about the effects that the bone 
antiresorptive drugs have on the body and more specifically in the oral cavity in order to 
be aware of the risks that these patients are, if their procedures are carried out as is case 
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Recolher o maior número de artigos que me permitam realizar uma revisão narrativa da 
literatura, de forma esclarecer os efeitos que a administração de fármacos anti-
reabsorção óssea causa na cavidade oral como o Médico Dentista deve atuar perante 
uma lesão induzida por este tipo de fármacos, designada por lesão de osteonecrose. 
 
Informar sobre os perigos ou benefícios que a suspensão dos fármacos anti-reabsorção 
óssea pode significar para os pacientes com estas lesões. 





Os bifosfonatos (BFF) foram primariamente sintetizados nos anos 1800, mas só nos 
últimos 40 anos é que passaram a ser utilizados no tratamento de distúrbios do 
metabolismo do cálcio, como a doença de Paget nos ossos, a osteólise tumoral, 
osteoporose e outras condições caracterizadas pelo aumento da reabsorção óssea. Eles 
são análogos quimicamente estáveis, que foram descobertos na natureza. A sua estrutura 
fosfato – carbono – fosfato, P – C – P permite numerosas variantes possíveis através de 
substituições no átomo de carbono ou por meio de esterificação do grupo fosfato 




Figura 1 - Comparação da estrutura do Pirofosfato e do Bifosfonato. (Adaptado de 
Jasmin, C. Textbook of metástases) 
 
No entanto, estes componentes apresentam distintas afinidades com a hidroxiapatite, à 
qual se encontram ligados de forma estável. Exibem diferenças notáveis em termos das 
suas propriedades biológicas e grau de atividade, na medida em que eles são geralmente 
divididos em duas classes baseadas na presença ou ausência de azoto, o que confere 
uma maior potência biológica e diferentes graus de ligação hidroxiapatite (Rosini S. et 
al., 2015). 
 
Os agentes anti-reabsorção que têm como alvo os osteoclastos mas além disso, inibem a 
reabsorção óssea, são atualmente considerados o pilar da prevenção e tratamento da 
osteoporose. Os bifosfonatos hoje em dia representam a primeira linha de agentes anti-
reabsorção para a gestão da osteoporose pós-menopausa, sendo o Zoledronato 
considerado o mais potente. Recentemente o Denosumab foi lançado para o tratamento 
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da osteoporose pós-menopausa. O uso do Zoledronato ou do Denosumab diminui os 
marcadores de remodelação óssea, melhora a densidade mineral óssea e diminui o risco 
de fraturas vertebrais e não vertebrais do quadril (Rosini S. et al., 2015). 
 
Os bifosfonatos são a classe de fármacos que previnem a perda de massa óssea. Os BFF 
intravenosos são principalmente usados no tratamento e gestão das condições 
relacionadas com o cancro. São conhecidos como inibidores da reabsorção óssea e da 
angiogénese (Kajizono M. et al., 2015). 
 
Os BFF estão indicados na redução da morbilidade esquelética em pacientes com 
mieloma múltiplo ou com metástases devidas ao cancro da mama, cancro da próstata e 
outras doenças malignas tal como em outras condições esqueléticas benignas. No 
entanto, desde 2003, a osteonecrose nos maxilares tem sido identificada como uma 
complicação devida a estes tratamentos médicos (Schiodt M. et al., 2014). 
 
Em 2009, a American Association of Oral and Maxillofacial Surgeons (AAOMS) 
publicou uma atualização acerca da sua posição que fornece critérios de diagnóstico e 
estadiamento associados às recomendações de tratamento para a osteonecrose nos 
maxilares associada a BFF. (tabela 2) De acordo com esses critérios, os pacientes 
podem ser considerados com ONM devida a BFF se todas as seguintes características 
tiverem presentes: (1) tratamento com BFF atual ou prévio (2) exposição de osso 
necrosado na área maxilofacial que persiste por mais de oito semanas (3) sem historial 
de radioterapia nos maxilares (Rupel K. et al., 2014). 
 
Nos últimos anos, o aparecimento de osteonecrose nos maxilares tem aumentado nos 
pacientes sujeitos a BFF. Os BFF reduzem a remodelação óssea excessiva, resultando 
na preservação da estrutura e na mineralização do osso (Gómez-Moreno G. et al., 2014). 
 
De acordo com a literatura atual, é imperativo que os clínicos estejam cientes dos riscos 
e benefícios dos BFF. Têm existido provas que o sugerem que trauma dentário, 
procedimentos cirúrgicos tais como exodontias e o aumento da dosagem de BFF podem 
aumentar o risco de osteonecrose nos maxilares. É também reconhecido que a diabetes, 
as condições autoimunes, doença periodontal, higiene oral pobre e próteses mal-
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adaptadas podem aumentar o risco de desenvolver osteonecrose nos maxilares. Um 
exame clínico intraoral detalhado e uma dentisteria preventiva é recomendada antes do 
início da terapêutica com Zoledronato (Roldan C. J., Paniagua L. 2014). 
  
O motivo da minha escolha em relação a este tema residiu sob a minha curiosidade por 
um assunto abordado num congresso no qual estive presente e, que logo de imediato 
despertou o meu interesse pois existem diversas patologias orais que infelizmente não 
são do conhecimento geral mas que podem ter e algumas delas têm mesmo um grande 
impacto na saúde geral das pessoas e consequentemente na sua qualidade de vida. 
 
Resumidamente, o meu objetivo com este trabalho foi saber mais acerca de uma 
patologia da qual está a aumentar a incidência, analisando a sua etiologia e as diversas 
opções terapêuticas que existem na atualidade.  





1) Materiais e Métodos 
 
A presente monografia com o título “Osteonecrose dos maxilares associada a fármacos 
anti-reabsorção óssea” tem como objetivo abordar factos sobre uma patologia pouco 
conhecida com grande impacto na vida das pessoas e, elucidar sobre cuidados que se 
deve ter para impedir o aparecimento da mesma. 
 
Para tal, realizei uma pesquisa bibliográfica baseada em artigos científicos, revistas 
científicas e livros, de linguística em inglês e português com período temporal, entre 
2010 e 2016. 
 
A pesquisa foi realizada em bases de dados como a PubMed, B-On com as palavras-
chave: Osteonecrose, Bifosfonatos e Anti-reabsorção óssea, com a data de publicação 
entre os últimos 10 anos, com ensaios realizados em humanos e, também no Repositório 
Institucional da Universidade Fernando Pessoa das quais resultaram 198 artigos e duas 
monografias realizadas por ex-alunos da Universidade Fernando Pessoa.  
 
Dos 198 artigos que resultaram da minha pesquisa, selecionei aqueles que tive acesso ao 
artigo completo. 
 
Para além desta pesquisa foi também realizada uma pesquisa manual na Faculdade de 
Ciências da Saúda da Universidade Fernando Pessoa e no Instituto Superior de Ciências 
da Saúde Egas Moniz. 
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2) Fármacos anti-reabsorção óssea 
 
2.1) O que são? 
 
A medicação para a osteoporose tem revelado resultados na redução do risco de 
fraturas. Essa medicação pode ser considerada anti-reabsorção ou anabólica. A 
medicação anti-reabsorção, por exemplo os bifosfonatos, têm o efeito de reduzir a 
reabsorção óssea enquanto que a medicação anabólica, por exemplo a Teriparatida, 
promovem a formação óssea (Hellstein JW. et al., 2011).  
 
 
2.2) Quais é que existem? 
 
A medicação mais comum para o tratamento da osteoporose são os fármacos anti-
reabsorção óssea, os bifosfonatos que reduzem a reabsorção óssea através da inibição da 
função osteoclástica (Hellstein JW. et al., 2011). 
 
 2.2.1) Bifosfonatos 
 
Os bifosfonatos (alendronato, risedronato, ibandronato e o zoledronato) são eficazes em 
reduzir fraturas vertebrais e não vertebrais. O alendronato, foi o primeiro bifosfonato a 
ser aprovado pela FDA no ano de 1995, e todos os fármacos deste grupo são 
considerados seguros e eficazes. A terapêutica através de BFF deve ser feita no mínimo 
por 5 anos embora, alguns pacientes precisem de terapêuticas por períodos de tempo 
maiores. Os BFF permanecem no osso e o seu efeito provoca uma diminuição da 
reabsorção que só é detetada muitos meses depois (Hellstein JW. et al., 2011).  
 
Desde 2003, os casos reportados de ON relacionados com fármacos anti-reabsorção 
óssea como os Bifosfonatos (inicialmente associados ao uso de Zoledronato) e 
pamidronato têm aparecido na literatura.  O zoledronato e o pamidronato são BFF 
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administrados por via intravenosa durante 3 a 4 semanas para tratamento das metástases 
ósseas ou a hipercalcemia maligna e, em casos de tratamento precoce da doença de 
Paget. Outros fins dos BFF incluem o tratamento de Osteogénese Imperfeita em 
crianças e jovens adultos. Recentemente infusões intravenosas anuais ou trimestrais têm 
sido utilizadas como tratamento da Osteoporose. Independentemente do meio de 
administração ou da doença, a ONM apareceu primariamente em pacientes que 
tomavam BFF com azoto. Os BFF com azoto são significativamente mais potentes que 
os BFF de primeira geração tal como o Etidronato (Hellstein JW. et al., 2011). 
 
Apesar dos BFF sem azoto estarem associados a um risco de ONM muito menor 
comparando com os BFF com azoto, continuamos sem ser livres de risco. Por outro 
lado, uma vasta maioria de pacientes com baixa densidade óssea e com cancro usam 
BFF com azoto. No geral, podemos concluir que o risco de aparecimento de lesões de 
ON provocadas por BFF pode estra associado a qualquer fármaco anti-reabsorção 
(Hellstein JW. et al., 2011). 
 
Foram colecionados dados de indivíduos, 38 do sexo feminino e 8 do sexo masculino 
com idades entre os 57 e os 99 anos de idade. Nenhum dos pacientes confirmou ter 
desenvolvido ONM devida a trauma na região maxilofacial. A incidência de ONM em 
pacientes sujeitos a BFF orais, por 100,000 pessoas-ano é de 0,1 casos. A maioria dos 
pacientes foram sujeitos a Alendronato (n=31), a Pamidronato (n=3), a Ibandronato 
(n=2) ou a Zoledronato (n=9). Um paciente recebeu Pamidronato e Ibandronato (n=1). 
Pacientes em Bergen estão maioritariamente expostos a Zoledronato e a Alendronato, 
enquanto que pacientes em Linkoping recebem Alendronato e Pamidronato. A razão 
principal para receberem tratamento com BFF é a osteoporose nas mulheres e o 
mieloma múltiplo nos homens. Dentro do grupo de 46 indivíduos, 13 (28%) foram 
sujeitos a terapêuticas com BFF intravenosos. O aparecimento de lesões de ONM 
relacionadas com os BFF no geral, ocorreu mais precocemente nos pacientes aos quais 
foram administrados BFF via intravenosa (em média aparecem ao fim de 2,5 anos) 
comparando com os pacientes sujeitos a BFF orais (em média aparecem ao fim de 6 
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  2.2.2) Teriparatida 
 
O único agente anabólico, a Teriparatida melhora a actividade dos osteoblastos (células 
responsáveis pela formação do osso) e não está associado a lesões de ON (Hellstein JW. 
et al., 2011).  
 
Ensaios clínicos têm mostrado a eficácia da Teriparatida em reduzir as fraturas 
vertebrais e não vertebrais. No entanto, a Teriparatida só está aprovada pela FDA para 
períodos até 2 anos de tratamento e, portanto, deve ser seguido por outro fármaco após 
os dois anos (Hellstein JW. et al., 2011). 
 
  2.2.3) Denosumab 
 
Denosumab é um anticorpo humano monoclonal que tem como alvo o ativador do 
recetor do ligando nuclear Kappa-B (ARKB). ARKB é uma citoquina constituinte da 
família do fator necrosante de tumores que é o principal mediador final da reabsorção 
óssea osteoclástica. Desempenha um papel principal na patogénese da osteoporose pós-
menopausa, tal como, a perda óssea associada à artrite reumatoide, cancro com 
metástases, mieloma múltiplo, terapia com inibidor de aromatase e terapia de privação 
andrógena. O Denosumab previne a ARKB de se ligar ao seu recetor na superfície dos 
osteoclastos e seus percursores. Isso inibe a formação de osteoclastos, função e 
sobrevivência levando a uma diminuição da reabsorção óssea e a um aumento na massa 
e força da cortical óssea e do osso trabecular. Ensaios clínicos têm revelado uma grande 
eficácia na redução de fraturas. O Denosumab aumenta a massa óssea e previne fraturas 
nas mulheres com osteoporose pós-menopausa e nos homens em terapia com privação 
do andrógeno em casos de cancro na próstata (Hellstein JW. et al., 2011).  
 
Quanto à sua administração esta é feita através de uma injeção subcutânea duas vezes 
por ano. Ensaios clínicos randomizados em mulheres pós-menopausa demonstraram 
68% e 20% de redução de fraturas da coluna e da anca, sem aumento do risco e 
aparecimento de cancro, infeção, doenças cardiovasculares, atraso na cicatrização de 
fraturas ou de hipocalcemia. É necessária uma vigilância a longo prazo desta medicação 
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para confirmar a sua segurança. Nos ensaios, só foi reportado um caso de Osteonecrose 
dos maxilares (Hellstein JW. et al., 2011).  
 
  2.2.4) Odanacatib – Inibição da Catepsina K 
 
A Catepsina K (cisteína protease expressa nos osteoclastos), degrada o colagénio tipo 1. 
A inibição da CatK consiste numa nova abordagem para o tratamento da osteoporose. 
Odanacatib de uma forma seletiva e reversível inibe a Catepsina K e rapidamente 
diminui a reabsorção óssea. Após analise da sua farmacocinética este revelou ter uma 
semi-vida longa o que permite que a sua administração seja uma só vez por semana 
(Hellstein JW. et al., 2011).  
 
A segurança e tolerância do Odanacatib geralmente são semelhantes às do placebo. 
Contrariamente aos BFF, o Odanacatib parece ter menos efeito sobre os marcadores de 
formação óssea. Os efeitos secundários desta nova opção de tratamento são 
desconhecidos até agora (Hellstein JW. et al., 2011). 
 
  2.2.5) Agentes Anabólicos  
 
Um anticorpo monoclonal para Esclerostina foi avaliada em homens saudáveis e em 
mulheres em fase pós-menopausa. A Esclerostina é uma proteína óssea morfogenética 
antagonista que diminui a atividade osteoblástica e suprime a diferenciação os 
osteoprogenitoras (Hellstein JW. et al., 2011). 
 
O mecanismo de ação da Esclerostina é expresso em modelação e remodelação. Na 
remodelação, a Esclerostina é produzida e secretada por osteócitos que podem ser 
transportados para a superfície óssea onde inibe, a formação e previne o sobre-
enchimento da unidade de osso modelado. Na modelação, a Esclerostina pode 
desempenhar duas ações. Primeira, mantém as células ósseas em repouso e evitar, a 
inibição consequente da formação de osso novo. Além que a Esclerostina produzida e 
secretada pelos osteócitos recém-incorporados pode inibir a formação de osso 
osteoblástico, como na unidade de osso modelado (Hellstein JW. et al., 2011). 
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Este fármaco ainda se encontra em desenvolvimento (Hellstein JW. et al., 2011).  
 
O Ranelato de Estrôncio é um tratamento oral ativo capaz de diminuir o risco de 
fraturas vertebrais e na anca em mulheres na fase pós-menopausa. A administração de 
Estrôncio 2 gramas por dia durante 3 anos diminui o risco de fraturas vertebrais e não 
vertebrais. A diminuição do risco de fraturas vertebrais em mulheres com idade inferior 
a 70 anos revelou ser de 37%, para mulheres com idades entre os 70 e os 80 anos de 
42% e para idades superiores ou iguais a 80 anos de 32%. O mecanismo de ação do 
Ranelato de Estrôncio atualmente ainda é incerto, mas existem algumas evidências do 
efeito anabólico. Este fármaco não está disponível nos Estados Unidos da América 
(Hellstein JW. et al., 2011). 
 
Tabela 1 - Formulações Orais de Fármacos Anti - reabsorção óssea (Hellstein JW. et al., 
2011). 
Genérico; Nome da 
Marca; Dosagem 
Aprovação Indicações 
Risedronato; Actonel; 5, 
35, 75, 150 mg. 
Comprimidos   




• Aumentar a massa 
óssea nos homens 
com osteoporose 
• Prevenir e tratar a 
osteoporose nos 
homens e em 
mulheres causada 
pelo uso de 
esteroides. 
• Tratar a doença de 
Paget nos homens e 
nas mulheres 
Risedronato; Atelvia; 35 Mundialmente • Tratar osteoporose 
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Clodronato; Bonefos; 400 
mg cápsulas (Canadá) e 
800 mg comprimidos 
(Europa) 
Canadá e Europa • Tratar e prevenir 
osteoporose em 
mulheres depois da 
menopausa. 
• Tratar a 
hipercalcemia e a 
osteólise devida à 
malignidade. 
• Reduzir o 
aparecimento de 
metástases ósseas 
nos casos de cancro 
da mama.  
Ibandronato; Bonviva;  
Comprimido de 2,5 mg  
uma vez por dia ou 
comprimido de 150 mg 
uma vez por mês  
Estados Unidos • Tratar e prevenir 
osteoporose nas 
mulheres depois da 
menopausa. 
Idandronato; Bonviva; 
Comprimido de 150 mg 
uma vez por mês 
Europa • Tratar e prevenir 
osteoporose em 
mulheres depois da 
menopausa 
Etidronato; Didronel; 







genérico; comprimido de 
Europa e Estados Unidos • Tratar a doença de 
Paget presente nos 
ossos 
• Prevenir e tratar a 
ossificação 
heterotópica em 
pessoas que foram 
sujeitas a uma 
cirurgia de 
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200 ou 400 mg  substituição total da 
anca 
Alendronato; Fosamax; 
Comprimidos de 5, 10, 35, 
40 ou 70 mg 
Europa e Estados Unidos  • Tratar e prevenir a 
osteoporose (ossos 
finos) em mulheres 
depois da 
menopausa.  
• Aumentar a 
densidade óssea em 
homens com 
osteoporose 
• Tratar osteoporose 
em homens e 
mulheres que 
estejam sujeitos a 
corticosteroides. 
• Tratar a doença de 
Paget óssea. 
Alendronato/Colecalciferol; 
Fosamax Plus D; 
Comprimido de 70 mg ou 
70 mg de solução oral  




• Aumentar a 




genérico; Comprimido de 
5, 10, 35, 40, 70 mg. 
Mundialmente • Tratar e prevenir a 
osteoporose (ossos 




• Aumentar a 
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densidade óssea nos 
homens com 
osteoporose 
• Tratar osteoporose 
em homens e 
mulheres que 
estejam sujeitos a 
corticosteroides. 
• Tratar a doença de 
Paget óssea. 
Tiludronato; Skelid; 
Comprimido de 240 mg 
(equivalente a 200 mg de 
base) 




2.3) Mecanismo de ação 
 
Os BFF são um tipo de fármacos conhecidos por inibirem a reabsorção óssea através de 
mecanismos complexos. A sua primeira ação é destinada a nível celular, inibindo a 
atividade osteoclástica e, assim a reabsorção óssea, principalmente quando a sua 
administração é feita por via intravenosa. Os BFF podem ser agrupados em duas 
categorias, os que contém azoto e os que não contém azoto. Estes variam na sua 
capacidade de reabsorção, pela aprovação de uso clinico e pelo meio de administração. 
As novas gerações de BFF contêm uma unidade de azoto, fazendo com que os fármacos 
tenham maior potencial. Estes fármacos, designados por Zoledronato, Pamidronato e 
Alendronato, são também conhecidos por acumularem nos ossos. A cadeia de azoto 
previne estes fármacos de serem metabolizados, permitindo que estes tenham efeitos 
contínuos (Gómez-Moreno G. et al., 2014). 
 
Os investigadores acreditam que a ONM é desenvolvida devido ao facto dos BFF, não 
permitirem que o corpo repare danos microscópicos na mandíbula. O risco de 
desenvolvimento de ONM está dependente da dose acumulada e da potencialidade do 
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agente envolvido. Em consequência, os pacientes com cancro têm maior suscetibilidade 
do que os pacientes com osteoporose pois estão sujeitos a uma dose mais potente e com 
administrações mais frequentes (Gómez-Moreno G. et al., 2014). 
 
 
Figura 2 - Reabsorção de BFF pelos osteoclastos (Marx RE. Oral & Intravenous 
Bisphosphonate - Induced Osteonecrosis of the Jaws: Quintessence Publishing Co, Inc. 
2007) 
 
2.4) Indicações farmacológicas 
 
Devido a alguns tratamentos de cancro da mama poderem causar perda óssea 
(osteoporose), muitas mulheres que estejam a fazer tratamentos para o cancro da mama 
são também, medicadas com BFF. Alguns BFF, para além de reduzirem a perda óssea, 
também ajudam a tratar o cancro da mama. Está comprovado que estes fármacos, não só 
previnem a perda óssea como também, previnem as fraturas. Cada vez existem mais 
provas que os BFF têm ação direta sob células tumorais, além dos seus efeitos nos 
osteoclastos. Os BFF induzem a apoptose das células tumorais e também, inibem o seu 
crescimento. Além disso, podemos afirmar que os estudos revelam um aumento que os 
BFF também influenciam positivamente os osteoblastos (Gómez-Moreno G. et al., 
2014). 
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2.5) Efeitos adversos 
 
A possível atividade anti-cancro do Zoledronato pode ser mediada através dos seus 
efeitos sobre microambiente da medula óssea. Além disso, existem evidências pré-
clínicas que sugerem que o tratamento com o Zoledronato pode interferir direta ou 
indiretamente com a progressão do cancro ou contribuir para o crescimento de tumores. 
Pensa-se que os BFF em geral e, especialmente o Zoledronato são usados para 
promover sinais apoptóticos nos osteoclastos e queratinócitos que reduzem e destroem a 
barreira de imunidade da mucosa oral. A ONM é uma complicação oral devida a 
administração de BFF. Por consenso, a ONM foi definida como uma persistência de 
exposição do osso na cavidade oral mesmo após 8 semanas de tratamento adequado, 
sem sinais de malignidade e sem episódios de radioterapia prévia dirigida à região 
afetada. Aproximadamente 95% dos pacientes com ONM sofrem de cancro e recebem 
BFF como prevenção ou tratamento de episódios relacionados com problemas ósseos. 
Até à data, não existem fatores de risco que estejam estatisticamente relacionados com o 
desenvolvimento de ONM. Wilkinson et al descobriu que não só existe uma forte 
associação entre a terapia com BFF administrados pela via intravenosa e a doença óssea 
na face e no maxilar como também, um padrão em que se estima que o risco desta 
doença aumenta com o aumento das doses administradas por via intravenosa. Esta 
descoberta é consistente com o facto dos BFF terem um longo período de semi-vida e 
permanecem no osso por um grande período de tempo (Gómez-Moreno G. et al., 2014).  
 
 
Figura 3 - Acumulação de repetidas doses de BF'S no organismo e vias de 
administração (Marx RE. Oral & Intravenous Bisphophonate - Induced Osteonecrosis of 
the Jaws: Quintessence Publishing Co, Inc. 2007) 





3.1) Conceito/Definição  
 
Osteonecrose, ou seja a destruição e a morte de tecido ósseo, está tradicionalmente 
atribuída a situações de isquemia, de infeção, de doenças neoplásicas e a trauma. 
Existem relatos na literatura médica que começaram a estabelecer uma correlação direta 
entre o uso de fármacos utilizados na prevenção de fraturas ósseas com malignidades 
como, o mieloma múltiplo e o cancro da próstata (Roldan C. J., Paniagua L. 2014). 
 
Entre esses fármacos, os bifosfonatos ganharam popularidade entre a população sem 
cancro para o tratamento da osteoporose pós-menopausa. Embora os benefícios destes 
fármacos não sejam livres de riscos. Entre outros efeitos, os BFF têm revelado uma 
ativação do sistema gama-delta nas células T, o que pode contribuir para uma 
citotoxicidade indiscriminada entre células tumorais e células normais. Foi descrita uma 
grande variedade de outros efeitos. Com principal preocupação com doença óssea 
estrutural manifestada pelo aumento de fraturas na anca, na pélvis e osteonecrose na 
mandíbula. De momento ainda é desconhecido se o risco se mantém após suspensão da 
terapia. A dor localizada é uma das manifestações de comprometimento ósseo. Nos 
pacientes sujeitos a BFF este é um sinal de alerta para complicações ósseas (Roldan C. 
J., Paniagua L. 2014).  
 
 
3.2) Etiologia  
 
Os fatores de risco de ONM relacionada com BFF são maioritariamente diabetes 
mellitus, pacientes sujeitos a terapêutica com corticosteroides, pacientes com doenças 
malignas, consumidores de álcool, pacientes em tratamento com imunossupressores, 
doenças autoimunes, doenças hematopoiéticas, doenças vasculares periféricas e doenças 
renais. A diabetes é um fator de alto risco para a ONM relacionada com BFF pois pode 
provocar mudanças isquémicas em microvasos, diminuição da atividade das células 
endoteliais, destruição de células ósseas, e uma redução do metabolismo. Pacientes 
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sujeitos a quimioterapia com um inibidor de divisão celular, corticosteroides e 
transfusão de células estaminais são mais vulneráveis a desenvolverem ONM associada 
a BFF, que os outros devido à imunidade e ao fluxo sanguíneo diminuído causado pela 
transformação de medula óssea (Tae-Hwan. et al., 2016).  
 
Os fatores de risco para o desenvolvimento de ONM associada à terapêutica com BFF 
estão relacionados principalmente com o fármaco (potência e duração da terapêutica), 
são eles (Coelho A., Gomes P., Fernandes M., 2010): 
Ø BFF intravenosos 
Ø Duração do tratamento com BFF 
Ø Extração dentária, cirurgia oral com manipulação óssea, próteses dentárias 
pouco ajustadas e trauma da mucosa oral 
Ø Cancro e terapêuticas anti-cancerígenas 
Ø Uso de glucocorticóides 
Ø Co-morbilidades (ex.: doenças malignas) 
Ø Elevado consumo de álcool e/ou tabaco 
Ø Doença periodontal/dentária pré-existente 
 
 
3.3) Manifestações clínicas  
 
Clinicamente, a ONM é caracterizada pela presença de mucosa ulcerada e osso exposto 
e desvitalizado. Além disso, os tecidos circundantes normalmente encontram-se 
inflamados devido a uma infeção secundária da mucosa. A existência de dor, 
desconforto oral, descargas purulentas, exsudados e fístulas são comuns. Exodontias de 
dentes são predominantemente realizadas previamente à ONM embora, a doença 
periodontal, implantes dentários e próteses mal-adaptadas são também relatadas como 
possíveis causas. Em oncologia, o primeiro objetivo da terapia com BFF é manter ou 
melhorar a qualidade de vida dos pacientes. Por outro lado, o aparecimento de ONM 
pode levar a episódios recorrentes de dor, edema, e infeção reduzindo a qualidade de 
vida, o que o tratamento com BFF foi destinado a salvaguardar. Investigadores 
acreditam que a ONM pode desenvolver-se porque os BFF não permitem que o corpo 
repare os danos microscópicos existentes na mandíbula. O risco de desenvolver ONM é 
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dependente da dose acumulada e da potencialidade do agente. Em consequência, os 
pacientes com cancro são mais semelhantes aos casos com osteoporose para 
desenvolver ONM pois eles também estão sujeitos a agentes mais potentes e a doses 




Figura 4 - Área de osso exposto resultante de uma fratura de um segmento proximal 
deslocada (Marx RE. Oral & Intravenous Bisphophonate - Induced Osteonecrosis of the 
Jaws: Quintessence Publishing Co, Inc. 2007) 
 
 
Figura 5 - Fratura patológica do lado direito e uma osteólise extensa na área do terceiro 
molar esquerdo (Marx RE. Oral & Intravenous Bisphosphonate - Induced Osteonecrosis 
of the Jaws: Quintessense Publishing Co, Inc. 2007) 
 
 
Osteonecrose dos maxilares associada a fármacos anti-reabsorção óssea 
 
 19 
Após avaliar as propostas de tratamento e de recolher dados para avaliar o prognóstico 
do paciente quer use BFF via intravenosa ou oral, a AAOMS propôs o seguinte sistema 
de estadiamento da doença (Ruggiero S. et al., 2009): 
Ø Pacientes em risco – sem lesões aparentes de osso necrosado, pacientes 
assintomáticos que têm sido tratados com BFF via intravenosa ou via oral 
Ø Estadio 0 – pacientes sem evidências de osso necrosado, mas apresentam 
sintomas não específicos ou achados clínicos e radiográficos, tais como, 
o Odontalgia não devida a nenhuma causa odontogénica 
o Dor constante na mandibula, que pode irradiar para a região da 
articulação temporomandibular 
o Dor sinusal, que pode estar associada a uma inflamação e ao 
espessamento da membrana do seio maxilar 
o Função neurosensorial alterada 
o Perda dentária não devida a doença periodontal crónica 
o Fistula periapical/periodontal que não está associada a problemas 
pulpares devidos a cáries 
o Perda de osso alveolar ou reabsorção não devida a doença periodontal 
crónica 
o Alterações no padrão trabecular 
o Espessamento/obscurecimento do ligamento periodontal (aumento da 
lamina dura e diminuição do tamanho do espaço do ligamento 
periodontal) 
o Estreitamento do canal alveolar inferior 
 
Estes factos não específicos, que caracterizam o estadio 0, podem ocorrer em pacientes 
com história prévia doença com estadio 1, 2 ou 3 que se tratou sem deixar evidências 
clinicas de osso exposto (Ruggiero S. et al., 2009). 
 
Ø Estadio 1 – Osso exposto e necrosado em pacientes assintomáticos sem sinais de 
infeção (Ruggiero S. et al., 2009). 
 
Ø Estadio 2 – Osso exposto e necrosado em pacientes com dor e com sinais ed 
infeção clínicos (Ruggiero S. et al., 2009). 
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Ø Estadio 3 -  Osso exposto e necrosado em pacientes com dor, infeção e um ou 
mais sinais seguintes (Ruggiero S. et al., 2009): 
o Osso exposto e necrosado que se estende até à região do osso alveolar, 
por exemplo, bordo inferior do ramo da mandíbula, seio maxilar e 
zigoma na maxila. 
o Fratura patológica 
o Fístula extra-oral 
o Comunicação oro-nasal 





Clinicamente, a ONM é caracterizada pela presença de uma mucosa ulcerada e de osso 
exposto desvitalizado. Além disso, os tecidos moles circundantes estão inflamados 
devido a uma infeção secundária da mucosa. Dor, desconforto oral, descargas 
purulentas, exsudados e fistulas são sinais comuns. A extração de dentes é o 
procedimento predominante prévio à ONM além de outras causas, tal como a doença 
periodontal, procedimentos da colocação de implantes e próteses mal-adaptadas. Em 
oncologia, a prioridade da terapêutica com BFF é manter ou melhorar a qualidade de 
vida dos pacientes. No entanto, a ocorrência de ONM pode levar a episódios recorrentes 
de dor, inchaço e infeção, reduzindo a qualidade de vida, que a terapêutica com BFF 
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4) Prevenção e Plano de Tratamento das lesões de 
Osteonecrose 
  
O principal objetivo na prevenção do aparecimento de lesões de ON provocadas por 
FARO é limitar a possibilidade de extensão de focos de infeção. Por exemplo, no caso 
de uma extração de um único dente ou de um sextante através de cirurgia alveolar pode 
ser realizada após o paciente utilizar clorohexidina ou outro anti-sético tópico antes da 
cirurgia. Os agentes anti-séticos podem ser usados enquanto existir área inflamada, 
irritada ou eritematosa. Depois da cicatrização estar completa é que podemos avançar 
para um novo procedimento num outro sextante (Hellstein JW. et al., 2011). 
 
Caso existam bolsas periodontais, periodontite severa, patologias periapicais, abcessos 
ativos que envolvam osso, são fatores de risco de ON e podem aumentar as lesões de 
ON logo, devem ser tratadas o mais rapidamente possível (Hellstein JW. et al., 2011). 
 
O risco de desenvolver ONM associada a BFF orais, embora pequeno, aumenta após 
exceder três anos de terapia. Este panorama pode diminuir com a presença de certas 
comorbidades, tal como o uso de corticosteróides crónico. Caso as condições sistémicas 
permitam, o clinico deve considerar interromper a administração oral de BFF durante 
três meses antes e depois de uma intervenção cirúrgica dentária invasiva de forma a 
reduzir o risco de desenvolver ONM associada a BFF (Ruggiero S. et al., 2009).  
 
Os objetivos principais do tratamento para pacientes com risco de desenvolver ou que já 
tenham ONM associada a BFF são (Ruggiero S. et al., 2009): 
Ø Priorizar e apoiar os pacientes em tratamento oncológico que recebem BFF com 
via intravenosa. 
o Pacientes oncológicos podem beneficiar muito do efeito terapêutico dos 
BFF controlando as dores ósseas e reduzindo a incidência de outras 
complicações ósseas. 
Ø Preservação da qualidade de vida através: 
o Reafirmação e educação do paciente  
o Controlo da dor 
o Controlo de infeção secundária 
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o Prevenção da extensão da lesão e desenvolvimento de novas áreas de 
necrose 
 
Estratégias de tratamento em pacientes prestes a iniciar a terapêutica com BFF: 
O objetivo de tratamento neste grupo de pacientes é minimizar o risco de 
desenvolverem OMRBF. Por outro lado, uma pequena percentagem de pacientes que 
recebem BFF desenvolvem ONM espontaneamente, a maioria de pacientes afetados 
experienciam esta complicação depois de uma cirurgia dentoalveolar. No entanto, caso 
as condições sistémicas do paciente permitirem, o inicio da terapia deve ser atrasada até 
a saúde oral estar otimizada. Esta decisão deve ser tomada em conjunto com o médico 
assistente do paciente, com o médico dentista e com outros especialistas envolvidos na 
saúde do paciente. (Ruggiero S. et al., 2009) 
 
Tabela 2 - Estadiamento e estratégias de tratamento de lesões de ONM devidas a BFF 
(Ruggiero S. et al., 2009). 
Estadios de lesões 
de ONM devidas 
a BFF 
Estratégias de tratamento 
Pacientes em risco • Sem indicação de tratamento 
• Educação do paciente 
Estadio 0 • Gestão pessoal, incluindo o uso de medicação 
para a dor e antibióticos 
Estadio 1 • Bochechos com solução antibacteriana 
• Controlos clínicos trimestrais 
• Educação do paciente e revisão sobre as 
indicações para a terapêutica com BFF 
Estadio 2 • Tratamento dos sintomas com antibióticos orais 
• Bochechos com solução antibacteriana 
• Controlo da dor 
• Desbridamento cirúrgico para avaliar a irritação 
no tecido mole 
Estadio 3 • Bochechos com solução antibacteriana 
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• Terapêutica com antibióticos e controlo da dor 
• Desbridamento/resseção cirúrgica como 
tratamento paliativo de longa duração da infeção 
e da dor. 
 
Os tratamentos conservadores são preferíveis para o controlo das lesões de ONM 
relacionadas com BFF incluindo medicação para reduzir a dor, bochechos para 
melhorar a higiene oral e a prescrição de antibióticos para a inflamação com a remoção 
das arestas ósseas mais acentuadas que possam provocar lesões nos tecidos moles. A 
interrupção da administração de BFF, tratamento com oxigénio hiperbárico e terapia 
com laser de baixa intensidade também foram introduzidos. Embora essas soluções não 
tratem diretamente a ONM nem os tecidos circundantes, nem a exposição de osso 
necrosado (Tae-Hwan. et al., 2016). 
 
O tratamento com oxigénio hiperbárico aumenta a quantidade de oxigénio presente no 
sangue, permitindo assim uma maior oxigenação dos tecidos periféricos. Erkan et al 
afirmam que os benefícios deste tipo de abordagem são, para além da otimização da 
cicatrização da ferida operatória, a redução do edema e inflamação, a mobilização de 
células estaminais e a moderação do efeito de supressão do turnover ósseo causado 
pelos BFF (Coelho A., Gomes P., Fernandes M., 2010).  
 
Os resultados preliminares de um estudo clínico recente para avaliação da utilização de 
oxigénio hiperbárico, como auxiliar dos tratamentos cirúrgicos e não-cirúrgicos, são 
encorajadores, demonstrando algumas melhorias na cicatrização da ferida operatória e 
nos índices de dor a longo prazo. Contudo, a sua eficácia como tratamento único para as 
lesões de OMRBF ainda não foi comprovada (Coelho A., Gomes P., Fernandes M., 
2010). 
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5) Abordagem Terapêutica na Clínica de Medicina Dentária 
 
O médico dentista pode decidir se trata ou não o paciente que está exposto a fármacos 
anti-reabsorção óssea, pois é um facto que o risco de ONM é menor em pacientes que 
não necessitam desse tipo de fármacos. É recomendado tratar problemas dentários ou 
periodontais ativos independentemente de os pacientes estarem ou não EFARO. A 
decisão de não tratar problemas dentários ativos como, cáries, doença periodontal, 
abcessos periapicais extensos ou granulomas pode implicar complicações que no futuro 
podem obrigar a tratamentos mais extensos e arriscados (Hellstein JW. et al., 2011). 
 
Antes de se dar início a qualquer tratamento, o médico dentista deve documentar e 
discutir os riscos, benefícios e as opções de tratamento com o paciente e deixar escrito e 
assinado pelo paciente que, após discussão, tomou conhecimento acerca da opção de 
tratamento que vai realizar (Hellstein JW. et al., 2011). 
 
Relativamente a estratégias de prevenção para pacientes sujeitos a terapia com fármacos 
anti-reabsorção óssea estas dividem-se em 4 estados diferenciados pela duração da 
terapia (Hellstein JW. et al., 2011). 
 
Tabela 3 - Estratégias de prevenção em pacientes que estejam sujeitos a terapia com 






Considerações para manter uma boa saúde oral 
 
Antes da Terapia 
 
• Fase ideal para estabelecer um plano de saúde oral tendo 
em consideração que os fármacos anti-reabsorção óssea 
estão associados ao aumento de lesões de ON. 
• Fase ideal para remover dentes não viáveis e executar 
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procedimentos dento-alveolares não invasivos. 
• Recolher toda a informação acerca do risco de 
aparecimento de cáries e de doença periodontal, de forma 
a que o Médico Dentista consiga criar um plano de 
tratamento mais apropriado e em concordância com o 
paciente e as suas capacidades. 
Terapia à menos de 
2 anos 
• A discussão e recolha de informação prévia nem sempre 
é possível de realizar antes da terapia, no entanto deve ser 
realizada mesmo depois da terapia já ter começado. 
• Apesar dos riscos nesta fase serem muito reduzidos 
Terapia à 2 anos ou 
mais 
• Manter as considerações acima descritas mas alertar o 
paciente que o risco de ON continua a aumentar à medida 
que o consumo de FARO se estende. 
A qualquer 
momento de terapia 
• É importante que o Médico Dentista discuta e alerte o 
Médico prescritor de FARO acerca dos danos que esta 
provoca na saúde oral do paciente. 
• Interromper a administração de FARO tem de ser uma 
decisão tomada pelo Médico prescritor tendo em conta o 
risco que isso pode provocar no esqueleto (fraturas e 
redução de densidade óssea) 
• Concluindo, não existem procedimentos orais ou 
maxilofaciais que sejam totalmente proibidos, mas, 
tratamentos que reduzam a exposição ou rotura do 
periósteo e/ou intra-ósseo é preferível.  
Avaliação de riscos • Embora o teste Serum CTx não mostre fidelidade em 
prever os riscos de aparecimento de lesões de ON, este 
deve ser realizado em situações de comprometimento 
estético pois fornece informação acerca da extensão das 
lesões. 
Cirurgia dentária de 
emergência 
• Todas a extrações e cirurgias dento-alveolares requerem a 
diminuição do número de focos de infeção. 
Cuidados dentários 
diários 
• Boa saúde oral e cuidados de higiene oral são sempre 
recomendados 




Pacientes assintomáticos a receber terapêutica intravenosa de BFF devem manter uma 
higiene oral e cuidados dentários corretos de forma a prevenir problemas orais que 
venham a necessitar de cirurgia dentoalveolar. Os procedimentos que envolvam 
agressões ao osso devem ser evitados. Nos dentes sem restaurabilidade deve-se dar 
inicio ao tratamento endodôntico nas raízes restantes. A colocação de implantes 
dentários deve ser evitada em pacientes oncológicos expostos a medicações de BFF 
intravenosas mais intensas (Zoledronato e Pamidronato) em doses frequentes (4-12 
vezes por ano) (Hellstein JW. et al., 2011). 
 
Os pacientes assintomáticos sujeitos a BFF orais têm também risco de aparecimento de 
lesões de ONM, embora muito menor do que os pacientes que façam terapêutica 
intravenosa (Hellstein JW. et al., 2011).  
 
As lesões de ONM podem surgir de forma espontânea ou após um pequeno trauma. No 
geral, estes pacientes parecem ter manifestações de necrose menos severas e respondem 
mais facilmente às opções de tratamento. Neste grupo de pacientes as cirurgias 




Nos casos de pacientes EFARO com doença periodontal crónica devem receber 
procedimentos não cirúrgicos, o que obriga a consultas de controlo a cada 4 a 6 
semanas. Isto não significa que estejam totalmente contraindicados para tratamentos 
cirúrgicos, embora devemos evitar a exposição dento-alveolar. Visto que, as extrações 
constituem um fator de risco, os pacientes devem ser monitorizados com o objetivo de 
evitar a progressão de doença periodontal em que as extrações se tornam necessárias 









Foram realizados estudos para determinar os riscos dos implantes em pacientes do sexo 
feminino sujeitos a FARO e, concluiu-se que após várias observações durante um curto 
espaço de tempo, o êxito dos implantes em pacientes sujeitos a FARO orais foi cerca de 
99,2% e nos pacientes nunca sujeitos a FARO rondou os 98,2% ambos estes grupos sem 
nenhuma lesão de ON (Hellstein JW. et al., 2011).   
 
Atualmente, os implantes não estão contra-indicados para os pacientes sujeitos a FARO 
orais, mas são necessários estudos de longo prazo para determinar o estado dos 
implantes em pacientes EFARO em comparação com pacientes que não estão sujeitos a 
FARO (Hellstein JW. et al., 2011). 
 
5.3) Cirurgia oral e maxilo-facial  
 
Quando existe doença periodontal ou tratamentos dentários que falharam, a intervenção 
cirúrgica é a melhor opção. Pacientes que estão EFARO que estão em vias de passar por 
uma intervenção cirúrgica devem ser informados dos riscos, embora que sejam 
reduzidos, de desenvolver lesões de ON. Devem ser discutidos, entre o Médico Dentista 
e o paciente, outros planos de tratamento que incluam opções como a Endodontia 
(removendo toda a polpa camarária do dente), enquanto ocorre a esfoliação das raízes 
(em alternativa à extração) e o uso de próteses fixas ou próteses parciais removíveis 














Figura 6 - Área necrosada inicial na mandíbula (adaptado de Gómez-Moreno., 2014) 
 
Em situações que sejam necessárias extrações ou cirurgias ósseas, deve-se sempre optar 
por técnicas conservadoras. Antes e depois dos procedimentos cirúrgicos o paciente 
deve utilizar clorohexidina duas vezes por dia até à cicatrização, cerca de 4-8 semanas. 
Começar a toma do antibiótico 1 dia antes da cirurgia como forma de profilaxia e 
prolongando mais 3 a 7 dias, dependendo do antibiótico utilizado, é eficaz na prevenção 
das lesões de ON (Hellstein JW. et al., 2011). 
 
 




Figura 8 - Fragmento de osso removido (adaptado de Gómez-Moreno., 2014) 





Em pacientes com o elevado risco de aparecimento de lesões de ON, caso o dente seja 
viável, o tratamento endodôntico é preferível aos tratamentos cirúrgicos. O tratamento 
endodôntico deve seguir o procedimento habitual tendo especial atenção que não deve 
haver extravasamento apical. Por norma, depois do tratamento endodôntico a lesão 
apical diminui de igual forma nos pacientes EFARO ou não. Caso haja necessidade de 
tratamentos endodônticos cirúrgicos, estes devem seguir as mesmas normas que as 
cirurgias orais ou maxilo-faciais (Hellstein JW. et al., 2011).  
 
5.5) Prostodontia  
 
Pacientes prestes a iniciar a terapêutica com BFF, com próteses totais ou parciais devem 
ser examinadas áreas de trauma na mucosa, principalmente ao longo dos bordos 
linguais. É necessário que os pacientes recebam instruções acerca da importância de 
uma boa e correta higiene oral tal como das avaliações dentárias periódicas e também, 
que reportem qualquer episódio de dor, queixas na deglutição ou áreas de osso exposto 
(Ruggiero S. et al., 2009).  
 
Não existe relação nenhuma entre a osteonecrose e a má-oclusão ou a forças 
mastigatórias. Nas reabilitações de prostodontia, estas devem ser executadas com o 
maior ajuste possível de forma a evitar as ulcerações e as possíveis exposições de osso 




Não existem estudos publicados relacionando o efeito dos bifosfonatos com ortodontia. 
O ortodontista deve controlar que o movimento dentário seja proporcional à força 
aplicada. É possível que o tratamento ortodôntico seja mais longo em pacientes EFARO 
(Hellstein JW. et al., 2011). 
 





Nos pacientes que estão prestes a iniciar uma terapêutica à base de BFF que tenham 
dentes sem viabilidade têm com mau prognóstico e devem ser extraídos. Profilaxia 
dentária, controlo de cáries e dentisteria conservadora são essenciais para manter uns 
dentes saudáveis (Ruggiero S. et al., 2009).  
 
Todos os procedimentos de dentisteria devem ser realizados com o objetivo principal de 
minimizar o impacto no osso, de forma a não aumentar o risco de infeção (Ruggiero S. 
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6) Pesquisa Futura 
 
É necessário apoio governamental e institucional continuado com o objetivo de elucidar 
os mecanismos fisiopatológicos subjacentes a ONMRBF a nível celular e molecular. 
Além disso, é necessário aperfeiçoar novas estratégias de prevenção, de redução de 
riscos e tratamento da ONMRBF, com o objetivo de tornar as decisões sobre, os riscos, 
o prognóstico, a seleção de tratamento e os resultados, mais precisas para pacientes com 
esta patologia (Ruggiero S. et al., 2009). 





A osteonecrose é uma patologia com uma incidência crescente devida ao facto do 
número de pacientes sujeitos a terapêuticas com bifosfonatos estar a aumentar pois estes 
são utilizados no tratamento de doenças como a osteoporose principalmente após a 
menopausa, a doença de Paget e a osteólise devida a metástases. 
 
É uma patologia caracterizada por zonas de osso necrosado exposto com tecidos 
circundantes inflamados e áreas de mucosa ulcerada, logo os sintomas do paciente 
passam por desconforto oral, por dor, descargas purulentas, exsudados e fístulas. 
Através destes sinais conseguimos distinguir 5 estadios da doença (pacientes em risco, 
estadio 0, estadio 1, estadio 2 e estadio 3). 
 
Os fármacos com maior impacto negativo na osteonecrose são os bifosfonatos são eles, 
o Zoledronato, o Pamidronato, o Alendronato, o Risedronato e o Ibandronato, embora 
atualmente existam outras alternativas a estes fármacos como é o caso da terapêutica 
com Odanacatib, Denosumab, Teriparatida e Agentes Metabólicos. 
 
Os bifosfonatos são os fármacos mais utilizados e tem como mecanismo de ação inibir a 
reabsorção óssea mediada por osteoclastos. 
 
Como futura Médica Dentista devo ter em consideração se o paciente está ou não 
exposto a fármacos anti-reabsorção óssea antes de realizar qualquer procedimento. De 
qualquer forma, é recomendado avançar para o tratamento de problemas periodontais ou 
problemas dentários que estejam ativos, pois o não tratamento de algum destes 
problemas pode resultar em granulomas, abcessos periapicais ou cáries que 
posteriormente podem obrigar a soluções mais invasivas. No entanto, antes de qualquer 
tratamento devo informar o paciente acerca dos possíveis riscos e juntamente discutir 
com ele as vantagens e desvantagens do tratamento, para que no fim fique assinado que 
o paciente tomou conhecimento acerca dos riscos e dos benefícios do procedimento que 
irá realizar. 
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Relativamente ao tratamento destas lesões é preferível recorrer sempre a opções de 
tratamento conservadoras, como bochechos com soluções antibacterianas, antibióticos 
para controlar a infeção, melhorar os hábitos de higiene oral, analgésicos para controlar 
a dor e realizar consultas de controlo frequentes, levando por vezes ao Médico Dentista 
efetuar um desbridamento/resseção cirúrgica da área necrosada como tratamento 
paliativo de longa duração da infeção e da dor.  
 
Quanto ao diagnóstico desta patologia, este pode ser realizado clinicamente através da 
visualização de áreas de osso necrosado, mas também radiograficamente revelando uma 
área mais translucida ou sequestros ósseos. 
 
É importante salientar que a incidência desta patologia está a aumentar e que é essencial 
termos corretos hábitos de higiene oral de forma a evitar os focos de infeção após 
procedimentos como, a colocação de implantes dentários e extrações. 
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